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Reports,  internationally  and  nationally,  indicate  that women  are  least  satisfied with 
hospital‐based postnatal care when compared with antenatal,  labour and birth care. 
Many researchers have  identified the components of postnatal care that women find 
most helpful however,  there continues  to be barriers  to develop and  test  innovative 
approaches or models of postnatal care within hospital settings. 
The  focus of  this project was  to  try  to move  the postnatal ward  to a  culture  that  is 
woman and baby centred rather than  illness or  institution‐centred. The development 




A qualitative descriptive study, using a  three phased approach, was adopted  for  this 
research.  Phase  one  was  to  identify  the  issues  and  concerns  by  conducting  focus 
groups with  staff.  Phase  two  challenged  usual  practices  and  explored  new ways  of 
providing care  in  the postnatal ward. This phase  incorporated working with  the staff 
utilising  Practice  Development  approaches.  The  third  phase  explored  with  key 











issues and most were unable  to  reflect on  the  care women  received or  to have  the 
time to contemplate changes. 
Challenging  the  usual  rituals  and  routines  with  the  midwives  generated  some 
attainable changes that included providing women with more information about what 
to  expect  following  birth  and  updated  policies  for  healthy women  and  babies.  The 
policies reflect the latest evidence and a more woman and baby centred approach to a 
daily assessment. This research also explored ways  for midwives to be able to spend 
more  time with women, and  included  challenging  the everyday non‐midwifery  tasks 
undertaken  by midwives working within  the  hospital  system.  These  non‐midwifery 
tasks included managing administration, security, catering and domestic duties. 






Maternity  services  in  hospitals  have  been  subsumed  into  the  general  wards  often 







My  research  found a number of  implications  for others planning  improved postnatal 
care for women in an acute care setting. Key elements included the need for midwives 
to  have  a  clear  articulation  of  their  vision  for  the ward. Change may not  happen  if 




with midwives  during  a  period  of  restructure.  This  can  have  a  negative  impact  on 
successful change by threatening the midwives personal sense of control. 
In  summary,  this  research  found  that effective  leadership, adopting a  shared  vision, 
providing  high  support  and  high  challenge were  all  important  elements  to  support 






Part  of  my  new  role  as  the  clinical  midwifery  consultant  in  a  busy  metropolitan 










I  started my  career  in  health  as  a nurse  and  later  became  a midwife.  I  have  had  a 
variety of experiences as nurse and midwife included being a manager, researcher and 
midwifery consultant.  
In  the 1980s  I commenced midwifery hospital  training and  found similar hierarchical 
structure within the maternity system as  I had experienced as a nurse  in the general 
wards.  During  this  period,  technology  was  highly  regarded.  I  was  working  in  an 
environment where  technology was  thought  to be  superior  to achieving better birth 
outcomes (Cragin & Powell‐Kennedy 2006). At my training hospital, approximately 70% 
of women  chose  to  have  a  private  obstetrician  and,  as  a  consequence, many were 
subjected to unnecessary  interventions. There were also  limited opportunities for me 
to  practise  the  art  of  midwifery  and  there  were  no  opportunities  to  develop 
professional relationships with women within this medicalised system.  
xv 
Working  in  this  medicially  dominated  environment  with  limited  support  for  the 
midwifery profession,  I  learned quickly, as a way of survival, not question rituals and 
routines.  These  traditional  practices  prevailed  in  an  environment  where  midwives 
were  disempowered  to  challenge  practice.  In  the  1980s  there  were  limited 
opportunities for midwives to provide midwifery continuity of care or be able to work 
in all areas of the maternity spectrum of care. 
A  turning  point  occurred  following  a  conference  I  attended  in  the  early  1990s  in 
Sydney. The organisers of the conference explained their new team midwifery model 
of care by asking the midwives to describe the day in the life of a team midwife. These 
midwives were able  to work autonomously,  they were able  to practice midwifery as 







Childbirth  a  profound  life  event  (Lavender & Walkinshaw  1998)  and  the  experience 
should be powerful and rewarding, with care that focuses on placing the woman at the 
centre.  My  passion  for  woman‐centred  care  and  my  feelings  of  frustration  when 
women  are  not  being provided with  quality midwifery  care  undoubtedly  influenced 
this  research.  Others  have  described  this  phenomena.  For  example,  Patton  (1990) 
describing  fieldwork  and  observational  research,  identified  that  personal  and 
professional  experiences  shape  your  view  of  the  world  which  may  influence  the 
research  process  and  outcomes.  I,  therefore,  acknowledge  that  my  professional 
experiences over the past 34 years in health, with the last 26 years as a midwife often 
providing midwifery continuity of care, have to some degree influenced this thesis.  
